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Evaluar comparativamente los resultados de las gestantes que 
presentaron la intercurrencia de Ruptura Prematura de Membranas (RPM) 
con aquéllas que no la tuvieron. 
Diseño: Estudio retrospectivo transversal de casos y controles. 
Población: Se evaluó un total de 4,551 pacientes de los cuales 530 
presentaban Ruptura Prematura de Membrana RPM (Grupo A) y el grupo 
de 4,021 pacientes que no presentaban esta complicación (Grupo B); la 
población se eligió en forma aleatoria simple hasta completar la población 
deseada, dicho trabajo se realizó en el período comprendido entre 
Diciembre 2002 a Diciembre 2003 en el Hospital Nacional Docente Madre 
Niño “San Bartolomé”.  
Resultados:  Incidencia de RPM  11.6 %    . Corioamnionitis en RPM 45 
casos (grupo A) ;   4 casos (grupo B) con significancia estadística.  
Endometritis puerperal    91 casos   (grupo A),   13 casos (grupo B). 
Infección de herida operatoria   91  casos (grupo A) y  4 casos (grupo B). 
Infección de episiorrafia  68 casos  (grupo A)  y  ningún caso  (grupo B) 
con significancia estadística..  
 
CONCLUSION:  
Las gestantes que presentan ruptura prematura de membranas, luego  
 





endometritis puerperal y corioamnionitis. 
       
      Palabra Clave: ruptura prematura de membranas (RPM). 
 
II.  INTRODUCCION 
 
Se define  ruptura prematura de membranas (RPM) a la ruptura del 
corioamnios antes del inicio del parto. Cuando éste evento  ocurre 
antes de las 37  semanas de gestación, se denomina ruptura 
prematura de membranas pre – término (1,2,3,22).  
Según las estadísticas, la mayor parte de las RPM ocurren al término 
de la gestación, pero la intensidad de su impacto negativo sobre el 
binomio madre – niño es mayor antes de las 37 semanas (13,14,15). 
 Aproximadamente, el 80% de todas las RPM inician en forma 
espontánea el trabajo de parto dentro de las siguientes 24 horas(19); 
pero aquéllos casos que cursan con un período de latencia mayor, 
pueden presentar complicaciones materno perinatales importantes (6). 
La mayoría de los estudios señalan que los riesgos son mayores 
cuanto más temprana es la edad gestacional en la que se produce la 
RPM (3,11,12) y sobretodo cuando el período de latencia se prolonga 
más allá de las 48 horas, ya que la tasa de cesáreas se incrementa (6) 
y con ello se incrementa el riesgo de producirse endometritis puerperal 
é infección de herida operatoria (13,14,22) 
Conociendo las complicaciones de morbilidad maternas asociadas a 




gestacionales incidan en el conocimiento de ésta patología, para 
prevenirla y reconocerla oportunamente con la finalidad de contribuir a  
la disminución de la elevada morbi mortalidad materna perinatal  que 
aqueja a la población peruana (19,20).                        
                        
 MARCO TEORICO: 
 
La RPM ocurre en 4 – 14% de los partos.  En el Hospital Edgardo 
Rebagliatti  tiene una frecuencia que alcanza el 7% , en el Hospital 
María Auxiliadora 15.7% (19) y en el Hospital Arzobispo Loayza 8.1% 
(23)  
La RPM es el factor asociado más importante en la ocurrencia del 
parto  pre-término y predispone al prolapso del cordón umbilical, a 
corioamnionitis y muerte perinatal (13,14). Si la RPM se prolonga, 
puede presentarse flexión exagerada del feto, amputación de los 
miembros por bridas intra-amnióticas, retardo del crecimiento é 
hipoplasia Pulmonar (1,2,3,7). 
En la mayoría de los casos se desconoce la etiología de la RPM, pero 
se han identificado ciertas condiciones predisponentes: 
1. Alteración de las propiedades físicas de las membranas. 
El colágeno y la elastina jugarían un rol importante en la conservación 
de la integridad de la membrana corioamniótica. 
La literatura es consistente en señalar que las membranas de los 
embarazos con RPM son más delgadas y tienen menos elasticidad y 




durante el trabajo de parto. Por otro lado, existe evidencia de que las 
proteasas  locales elaboradas por fibroblastos, macrófagos y  
bacterias, juegan un rol en la remodelación molecular de la membrana 
corioamniótica(3,4,5,6,13). 
Se ha demostrado que la actividad proteasa está aumentada y que 
existen bajas concentraciones de alfa 1 antitripsina (A1AT) en el 
líquido amniótico (LA) de embarazos con RPM. Además, se ha aislado 
una proteína antiproteasa en orina y pulmón fetales, lo que apoya la 
idea de una participación fetal en la protección de la integridad de las 
membranas(3,6,7,10,). 
2. Rol de la infección en la rotura prematura de membranas. 
La rotura de membranas puede resultar de una infección 
cérvicovaginal o intrauterina. La infección bacteriana, directa o 
indirectamente (vía mediadores de la respuesta  inflamatoria), puede 
inducir la liberación de proteasas, colagenasas y elastasas, que 
rompen las membranas ovulares (7,11,12,13,14).    Los gérmenes 
pueden alcanzar el LA estando las membranas ovulares rotas o 
íntegras, pero el oligoamnios favorece la colonización del LA al 
deprimirse su actividad bacteriostática (8,9,14).    La vía de infección 
puede ser ascendente (a través del canal cervical), hematógena 
(transplacentaria), canalicular (tubaria) y por medio de procedimientos 
invasivos (amniocentesis), ó por cordocentesis(1,2,3,4,15,16). 
Diferentes autores han señalado que el LA tiene actividad 




e infección intramniótica, pudiendo constituir éste un factor primario 
predisponente a la colonización bacteriana (5,6,7,8,9,11,12,13). 
Evidencias estadísticas demuestran una relación entre RPM y coito 
previo (hasta las 4 semanas precedentes) (4). 
      Lavery y Miller plantearon que el líquido seminal disminuye la 
resistencia de las membranas por acción prostaglandínica, 
colagenolítica y por adhesión de bacterias al espermio que 
transportaría a los gérmenes a través del canal endocervical(3). 
 
3. Condiciones clínicas asociadas. 
La mayoría de las "condiciones asociadas a la RPM" determinan una 
tensión excesiva de las membranas ovulares. Ellas son:  
- Polihidramnios 
- Embarazo Gemelar 
- Malformaciones Uterinas 
- Tumores Uterinos 
En el caso de incompetencia cervical, la exposición de las membranas 
a la flora vaginal y la reacción de tipo cuerpo extraño generada por el 
material de sutura utilizado en su tratamiento, pueden favorecer la 
rotura ovular(1,16). 
El tabaquismo materno aumentaría el riesgo de rotura ovular a través 
de favorecer la quimiotaxis de neutrófilos que secretan elastasa. 




directamente con la cantidad de cigarrillos fumados(9). En un estudio 
prospectivo, Naeye observó 10.460 pacientes en las cuales RPM se 
produjo con una frecuencia tres veces mayor en fumadoras respecto 
de no fumadoras (1,3). 
Disminución del riesgo: 
El principio importante es trabajar con enfoque de riesgo vinculados 
con morbi mortalidad desde etapas pre concepcionales y el objetivo 










Determinar su incidencia. 











III.   MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal de casos y control. 
 
MUESTRA DE ESTUDIO: 
 
Se estudió en dos grupos: 
- Grupo A  :  530 gestantes  cuyo embarazo cursó con RPM 
- Grupo B:   4,021 gestantes cuyo embarazo no cursó con RPM. 
 
El Sistema Informático Perinatal del Hospital San Bartolomé brindó los 
datos desde Diciembre 2002 – Diciembre 2003; del total de partos 
(4,551) así   como de   los casos  de gestantes que cursaron con RPM 
 (530) que conformaron el grupo A y el resto conformo un grupo de 
(4,021) pacientes para el grupo B sin esta complicación, en el tiempo 
establecido. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:      
 
Gestantes de 37  - 41  semanas    










TECNICA Y METODOLOGIA DEL TRABAJO: 
 
Inicialmente, se efectuó un estudio retrospectivo caso-control, de 
gestantes que cursaron con RPM en el Hospital San Bartolomé 
durante el período de Diciembre 2002 a Diciembre 2003. 
En segundo lugar, en la población de gestantes de todo el año en 
estudio (4551) se encontró que 530 pacientes presentaban 
complicaciones con RPM (Grupo A) y el grupo control se conformo por 
las  pacientes (4,021) que no presentaban RPM, (Grupo B). 
Para cada grupo se evalúo la incidencia de diversas complicaciones 
como Corioamnionitis, Endometritis Puerperal, Infección de Herida 
Operatoria, Infección de Episiorrafias. 
En tercer lugar, la recolección de los datos se llevó a cabo en una 
ficha de recolección de datos y finalizado el reclutamiento se realizó 
la evaluación epidemiológica de la morbilidad asociada. 
Los resultados se trabajaron en tablas de contingencia con la Prueba 
de Independencia Chi Cuadrado a fin de probar la independencia de 
RPM con las complicaciones antes mencionadas 
Los resultados se analizaron con pruebas de significancia estadística 











IV.  RESULTADOS 
 
 
Cuadro Nº  1 
 
Frecuencia de RPM en el HONADOMANI San Bartolomé. 





























Aproximadamente, se presentan 1 caso de RPM por cada 12 















Gráfico N° 1 
 
Distribución de Frecuencia de RPM en el HODANOMANI San 





















Cuadro N° 2 
 
Casos de Corioamnionitis  en el HONADOMANI San Bartolomé. 
Diciembre 2002 – Diciembre 2003 
 
Frecuencias Observadas (Fo): 
   
 Presencia de 
Corioamnionitis 




Casos de Corioamnionitis 45 4 49 
Casos sin Corioamnionitis 485 4017 4502 
Total 530 4021 4551 
    
Frecuencias Esperadas (Fe): 
   
  Presencia de 
Corioamnionitis 





Corioamnionitis 5,71 43,29  
Casos sin 
Corioamnionitis 524,29 3977,71  
Total 530 4021  
 
Ho = La presencia de Corioamnionitis es independiente del Grupo  









Fo 45 4  
Fe 5,71 43,29  
(Fo-Fe) 39,29 -39,29  
(Fo-Fe)² 1543,70 1543,70  
(Fo-Fe)²/Fe 270,35 35,66  
    
X² calculado   = 270,35+35,66= 306,01  




Regla de Decisión: 




Gráfico  N° 2 
 
Casos de Corioamnionitis en el HONADOMANI San Bartolomé. 




















Cuadro   N° 3 
 
Casos con  Endometritis Puerperal en  HONADOMANI SAN 
BARTOLOME. Diciembre 2002 – Diciembre 2003. 
 
Frecuencias Observadas (Fo)   
 Presencia de 




Puerperal 91 13 104 
Sin Endometritis 
Puerperal 439 4008 4447 
Total 530 4021 4551 
 
Frecuencias Esperadas (Fe)  







Puerperal 12,11 91,89 
Sin Endometritis 
Puerperal 517,89 3929,11 
Total 530 4021 
 
Ho = La presencia de Endometritis Puerperal es independiente del Grupo. 
Ha = La presencia de Endometritis Puerperal no es independiente del Grupo. 
 
Prueba X²   
  Grupo  A 
Grupo B 
(Control) 
Fo 91 13 
Fe 12,11 91,89 
(Fo-Fe) 78,89 -78,89 
(Fo-Fe)² 6223,63 6223,63 
(Fo-Fe)²/Fe 513,93 67,73 
   
X² calculado   = 513,93+67,73= 581,65 
X²   tabular  =   
 
3.841     (0.95; 1 g). 
 
Regla de Decisión: 




Gráfico N°  3 
 
Casos de Endometritis Puerperal en el HONADOMANI SAN 






















Cuadro N° 4 
 
Casos de Infección de Herida Operatoria en el HONADOMANI San 
Bartolomé. Diciembre 2002 – Diciembre 2003. 
 
Frecuencias Observadas (Fo)    
Ocurrencia de Infección en 
Herida Operatoria 




Con Infección Herida Operatoria 91 4 95 
Sin Infección Herida Operatoria 439 4017 4456 
Total 530 4021 4551 
 
Frecuencias Esperadas (Fe)   
Ocurrencia de Infección en 
Herida Operatoria 




Con Infección Herida 
Operatoria 11,06 83,94 
Sin Infección Herida 
Operatoria 518,94 3937,06 
Total 530 4021 
 
Ho = La Ocurrencia de Infección de Herida Operatoria es independiente del    
Grupo. 
Ha = La Ocurrencia de Infección de Herida Operatoria no es independiente 
del    Grupo. 
 
Prueba X²   
  




Fo 91 4 
Fe 11,06 83,94 
(Fo-Fe) 79,94 -79,94 
(Fo-Fe)² 6390,40 6390,40 
(Fo-Fe)²/Fe 577,79 76,13 
   
X² calculado   = 577,79+76,13= 653,92 
X²   tabular  =   3.841     (0.95; 1 g). 
 
Regla de Decisión: 




Gráfico N° 4 
 
 
Casos de Infección Herida Operatoria en el  HONADOMANI San 





Casos con Infección Herida Operatoria
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Cuadro N°  5 
 
Casos de Infección de Episiorrafia en el  HONADOMANI San 
Bartolomé. Diciembre 2002 – Diciembre 2003. 
 
 
Frecuencias Observadas (Fo)    
 Ocurrencia de Infección de 
Episiorrafia 




Con Infecciónde Episiorrafia 68 0 68 
Sin Infecciónde Episiorrafia 462 4021 4483 
Total 530 4021 4551 
 
Frecuencias Esperadas (Fe)   
  Ocurrencia de Infección de 
Episiorrafia 




Con Infecciónde Episiorrafia 7,92 60,08 
Sin Infecciónde Episiorrafia 522,08 3960,92 
Total 530 4021 
 
Ho = La Ocurrencia de Infección de Episiorrafia es independiente del    
Grupo. 
Ha = La Ocurrencia de Infección de Episiorrafia no es independiente del    
Grupo. 
 
Prueba X²   
  




Fo 68 0 
Fe 7,92 60,08 
(Fo-Fe) 60,08 -60,08 
(Fo-Fe)² 3609,61 3609,61 
(Fo-Fe)²/Fe 455,76 60,08 
   
X² calculado   = 455,76+60,08= 515,84 
X²   tabular  =   3.841     (0.95; 1 g). 
 
Regla de Decisión: 





Gráfico N° 5 
 
 
Casos de Infección de Episiorrafia en el  HONADOMANI San 
Bartolomé. Diciembre 2002 – Diciembre 2003. 
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V. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
 
En el presente trabajo, Tabla 1;   la Incidencia de RPM   ( 11.6%) se 
halla dentro del rango descrito por  la literatura médica, pero en los 
límites superiores. En el Hospital Edgardo Rebagliatti  se halló una 
frecuencia de RPM del 7%, mientras que en el Hospital María 
Auxiliadora 15.7%. y en el Hospital Arzobispo Loayza 8.1%   Sería 
muy importante efectuar otros estudios para determinar las causas 
que determinan los  hallazgos en límites superiores en los Hospitales 
San Bartolomé y María Auxiliadora que son Hospitales del Ministerio 
de Salud y que atienden poblaciones económica y socialmente 
vulnerables, sobretodo el segundo Hospital mencionado. 
La Ruptura Prematura de Membranas es una patología que tal como 
se ha encontrado en éste trabajo, se describe estar asociada a una 
serie de repercusiones negativas sobre la madre y el niño y 
precisamente, los esfuerzos están dirigidos a disminuir la morbi 
mortalidad materno perinatal de allí la relevancia de Estudios dirigidos, 
finalmente,  a lograr ésos objetivos. 
 
 Tabla 2 :  Casos de Corioamnionitis 
Se encontraron 45 casos de Corioamnionitis en el grupo A y 4 casos 
en el grupo B. En el Hospital Arzobispo Loayza, se halló un frecuencia 




El valor crítico de X² de la Tabla con  1 grado de libertad y 0.95 de 
nivel de confianza,  curva de 1 cola, encontramos que el valor  
calculado 3.841 es menor que el X² =306.1, por lo que se desacredita 
la Hipótesis Nula que afirma que la presencia de RPM (Grupo A) y la 
ocurrencia de Corioamnionitis son variables independientes; 
conduciendo a la conclusión de que en este estudio, la presencia de 
RPM y la ocurrencia de corioamnionitis son variables dependientes . 
 
Tabla 3 :  Casos de Endometritis Puerperal 
Se hallaron 91 casos de Endometritis Puerperal en el grupo A y 13 en 
el grupo B. 
Con un grado de libertad y 0.95 de nivel de confianza, curva de 1 cola, 
el valor crítico tabular  de X², se halla que 3.841 es menor que el valor 
calculado de X²  = 581.65, por lo que descartamos la Hipótesis Nula 
que afirma que la existencia de RPM en las gestantes del presente 
estudio y la ocurrencia de Endometritis Puerperal no están 
relacionadas entre sí, y por tanto,  sí son dependientes.  
 
Tabla 4 :  Casos de Infección de Herida Operatoria 
En éste Trabajo que evalúa los casos de Infección de Herida 
Operatoria que se presentaron posteriormente a la cesárea de 
aquéllas gestantes  con RPM que tuvieron  vía de culminación Alta y 





El valor crítico Tabular de X², con un grado de libertad, 0.95 de nivel 
de confianza, curva de 1 cola, encontramos que 3.841 es menor que 
el valor calculado de X²  = 653.92, por tanto se descarta la Hipótesis 
Nula  que afirma que son variables independientes, más por lo 
contrario, tienen dependencia. 
 
Tabla 5 :   Casos de Infección de Episiorrafia 
Se hallaron 68 casos de infección de episiorrafia en el grupo A y 
ningún caso en el grupo B de Control. 
Nuevamente, el valor crítico de X², con un grado de libertad, con 0.95 
de nivel de confianza, curva de 1 cola, se encuentra que 3.841 es 
menor que el valor calculado X²  = 515.84, por tanto, también en éste 
caso se descarta la Hipótesis Nula y afirmamos que sí hay 
dependencia entre ambas variables. 
 
Es importante que como integrantes del Equipo de Salud, trabajemos 
con esmero y responsabilidad dentro del campo que en la sociedad 
elegimos y  no perdamos la perspectiva conociendo que la presencia 
de Ruptura Prematura de membranas condicionará en forma directa la 
ulterior complicación como son la Corioamnionitis, la Endometritis 
Puerperal, Infección de Herida Operatoria y de Episiorrafias en la 
madre y todo lo que para su salud, para su entorno familiar, laboral, 
etc. significa con los gastos incrementados en días/cama, en días de 
abandono familiar sin menoscabar la importancia de las 




núcleo familiar y más adelante como un adulto en un ámbito local, 
nacional é internacional en muchos casos y con la valía de sus 
aportes a la sociedad. 
Se esboza que podría haber relación entre nivel socio-económico y 
nivel cultural y la mayor frecuencia de RPM en  gestantes que podría 































En este estudio se halló que la frecuencia de presentación de RPM en 
las gestantes que se atendieron, se halla  dentro del rango descrito 
por la literatura médica. 
 
En el presente estudio, se halló que las gestantes que presentaron 
RPM, tienen mayores posibilidades de culminar su embarazo vía 
cesárea. 
Las gestantes que cursan con RPM, tienen mayores posibilidades de 
presentar infecciones de Herida operatoria é infecciones de 
episiorrafia en el post parto. 
 
Las gestantes que cursan su embarazo con RPM, tienen mayores 
posibilidades de presentar Corioamnionitis y  Endometritis Puerperal 
















VII.  RECOMENDACIONES 
 
 
El adecuado Control Pre natal tiene un efecto protector en el aspecto 
primariamente preventivo  de las complicaciones maternas más 
frecuentes y primariamente prevenibles con un amplio sustento 
educativo dirigido no sólo a las gestantes, sino también a las y los 
adolescentes y sus familias para obtener el soporte emocional que 
más adelante los incentive a cumplir indicaciones adecuadas para su 
salud y estar atentos a cualquier signo de alarma, en caso de éste 
estudio , a los signos visibles de una RPM. 
Los niños y adolescentes de hoy, son los adultos de mañana y por 
tanto la fuerza del país y educándolos adecuadamente no solamente 
en aspectos académicos sino también para el adecuado cuidado de su 
salud presente y futura, cuidaremos adecuadamente de nuestro 
valioso potencial humano para ser mejores como País. 
A pesar que durante los controles pre-natales en el HONADOMANI 
San Bartolomé se hace hincapié de los signos de alarma, existen 
gestantes de diferentes edades y de diferentes grados de instrucción 
que no han tomado conciencia acerca de la importancia que tiene para 
su salud y la de su hijo el estar atentas ante la presencia del signo de 
alarma de la RPM.  Por tanto, considero que sería importante agregar 
a la currícula de estudios escolares un capítulo que les enseñe en 




De las Historias Clínicas seleccionadas para el presente estudio, se 
descartaron un número de ellas, sobretodo porque no se había 
completado su llenado; por lo que es importante recomendar la mejora 
de éste aspecto imprescindible para llevar a cabo Trabajos de 
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